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ВСТУП
Лікування хворих з ускладненими формами пухлин товстого кишечника й на сьогоднішній день зберігає свою актуальність. Проблема визначається неухильним ростом захворюваності колоректальним раком (КРР) і тим, що, не дивлячись на успішний розвиток і доступність методів діагностики, досягнення хірургії й анестезіології, п'ятирічна виживаність після хірургічного лікування не перевищує в середньому 50 %. Це зв'язано з діагностикою КРР в 60-70 % випадків на ІІІ-ІV стадіях пухлинного процесу й часто з наявністю таких ускладнень, як гостра обтураційна непрохідність і перфорація з явищами перитоніту, а також з пухлинними кровотечами [1, 2, 3]. Крім того, більшість пацієнтів із КРР госпіталізуються в стаціонари загальнохірургічного профілю, де найчастіше пріоритетним завданням є ліквідація ускладнень пухлинного процесу, а не його радикальне лікування.
В останні десятиліття в більшості клінік все частіше прибігають до виконання одномоментних радикальних операцій, прагнучи до виконання резекції з накладенням первинного анастомозу й лише в крайніх випадках прибігаючи до формування тимчасової стоми [6, 7, 9, 10]. Останню частіше накладають при пухлинах лівих відділів, коли резекція на тлі непрохідності або перитоніту сполучена з більш високим ризиком неспроможності товсто-товстокишкового анастомозу. Зниженню ризику неспроможності анастомозу сприяють такі заходи, як інтраопераційна декомпресія кишечника, санаційна іригація та інтубація з декомпресією в післяопераційному періоді [3, 4, 8]. При пізній госпіталізації хворих з явищами ілеусу, що вимагає екстреного оперативного втручання, особливо у осіб літнього й старечого віку із супутніми захворюваннями, хірургічне втручання частіше обмежується просто накладенням розвантажувальної колостоми [1, 2, 3, 4].
Здійснюючи відбір хворих з компенсованими формами непрохідності й проводячи ретельну інтраопераційну декомпресію кишечника на тлі раціональної інтенсивної терапії, можна досягти задовільних результатів після одномоментних радикальних операцій (у т.ч. і на лівій половині товстої кишки) [6, 7, 8, 9, 10].
Мета роботи – провести оцінку результатів хірургічного лікування хворих на гостру товстокишкову непрохідність пухлинного генезу і визначити шляхи його поліпшення.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Проаналізовано результати лікування 436 хворих з гострою кишковою непрохідністю пухлинного генезу (чоловіків – 204, жінок – 232), що перебували на лікуванні в Дніпропетровському клінічному об'єднанні швидкої медичної допомоги в 2006-2011 рр.. Всі пацієнти госпіталізовані за ургентними показаннями. З урахуванням ступеня занедбаності непрохідності й ваги стану в мінімально короткий термін було проведене обстеження з виконанням клініко-рентгенологічного й ендоскопічного досліджень. Після підтвердження діагнозу гострої кишкової непрохідності та короткочасної інтенсивної підготовки всі хворі оперовані в екстреному порядку. Пухлини правої половини товстої кишки виявлені у 95 (21,7%) пацієнтів, лівої – у 317 (72,7 %), поперечної ободової кишки – у 24 (5,6%) хворих. Рак ободової кишки ІІІ стадії виявлений у 326 (74,7%) хворих, ІV стадії – у 102 (23,5%) хворих.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Радикальні оперативні втручання виконані у 205 (47,2%) хворих: правобічна геміколектомія – у 43 (після операції вмерли 6 хворих), резекція поперечної ободової кишки – у 13 (умерло 2), лівостороння геміколектомія – у 35 (умерло 2), операція Гартмана – у 116 (умерли 15 хворих). Паліативні операції у вигляді обструктивних резекцій виконані у 56 (умерло 17 хворих). 175 хворим виконані симптоматичні операції: цекостомія виконана у 69 випадках (умер 31 хворий), ілеотрансверзостомія виконана у 9 хворих (умерло 3), трансверзостомія – у 24 (умерло 6), сигмостомія – у 64 (умерло 16), лапаротомія – у 6 (умер 1). Усього вмерло 99 пацієнтів з 436 оперованих, загальна летальність склала 22,7%. Летальність після радикальних операцій склала 12,2%, після паліативних і симптоматичних – 32%.
Причинами смерті хворих у післяопераційному періоді були: явища інтоксикації з вираженою поліорганною недостатністю – у 44 випадках, перитоніт – 29 випадків, гостра серцево-судинна недостатність – 6, тромбоемболія легеневої артерії – 5, інші причини – 15.
При аналізі причин летальності відзначено, що віковий фактор не був ведучим, оскільки середній вік у групі померлих (72,3 ± 1,2 роки) не відрізнявся істотно від середнього віку в загальній групі (р > 0,05). Основними причинами смерті хворих у післяопераційному періоді (в 73 випадках з 99) стали інтоксикація й перитоніт.
Серед пацієнтів, які перенесли паліативні і симптоматичні оперативні втручання, відзначався значно більш високий рівень летальності (майже в 3 рази) у порівнянні з пацієнтами, оперованими радикально. При цьому з 74 померлих пацієнтів в 39 була ІІІ стадія захворювання (Т3-4N1-3M0). Більш низькі безпосередні результати після паліативних і симптоматичних операцій у порівнянні первинно-радикальними пов'язані не тільки з первісно важким станом хворих, вираженою інтоксикацією та наявністю неоперабельної пухлини. Через колостому не завжди досягається декомпресія в потрібному ступені, що збільшує явища ендотоксикозу. Таким чином, доцільно віддавати перевагу видаленню пухлини. Адекватна інтраопераційна декомпресія кишечника в сполученні з назогастроінтестинальною інтубацією є важливим етапом операції, що суттєво впливає на плин післяопераційного періоду. Ці заходи дозволяють у більше короткий термін ліквідувати післяопераційний парез кишечника, ефективно боротися з явищами ендотоксикозу, здійснюючи тим самим профілактику неспроможності анастомозу. Санація кишечника через невеликий розріз стінки кишки, виконаний поблизу пухлини на підлягаючій резекції ділянці, може створити умови для одномоментної резекції з накладенням первинного анастомозу, у тому числі і на лівих відділах товстого кишечника. За цією методикою прооперовані 82 хворих з компенсованою кишковою непрохідністю на тлі обтуруючого рака лівої половини ободової кишки. Інтраопераційну декомпресію здійснювали в такий спосіб. Після накладення кисетного шва на підлягаючій резекції ділянці кишки через розріз стінки в просвіт кишки вводився товстий зонд діаметром 2 см. Спочатку за допомогою електровідсмоктувача здійснювалася евакуація газоподібного й рідкого вмісту товстого й тонкого кишечника. Після цього проводилась санація порожнини кишечника шляхом промивання розчином натрію хлориду 0,9 % об'ємом до 5 л з додаванням 500 мг метрогілу. Після декомпресії внаслідок ретракції стінки кишки створювалися сприятливі умови для проведення резекції кишки та накладення анастомозу. Неспроможність анастомозу відзначена в 6 випадках. В 4 випадках неспроможність носила частковий характер і була ліквідована консервативними заходами. 2 пацієнтів умерло на тлі прогресуючої серцево-судинної недостатності. Тривалість стаціонарного лікування хворих склала 13,2 ± 2,1 ліжко-днів.
ВИСНОВКИ
У виборі обсягу і методу операції при пухлинах товстого кишечника доцільно виходити не тільки з локалізації пухлинного процесу, його стадії та ускладнень, але й з наявності таких факторів, як важкість загального стану, вік, наявність важкої супутньої патології та ін., що визначає ризик післяопераційних ускладнень і перспективи проведення ад'ювантної терапії. Одним зі шляхів поліпшення результатів комплексного лікування хворих з ускладненим раком товстого кишечника є первинний радикалізм втручання з використанням методів інтраопераційної декомпресії і санації кишечника. Важливими проблемами післяопераційного періоду є лікування перитоніту, профілактика гнійно-септичних ускладнень, боротьба з інтоксикацією, усунення паралітичної кишкової непрохідності, гемодинамічних і дихальних порушень, профілактика й рання діагностика можливої неспроможності товстокишкового анастомозу.
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С.О. Мунтян, В.П. Кришень, В.В. Задорожний, П.В. Лященко
ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНИХ ФОРМ РАКА ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА В УМОВАХ ЗАГАЛЬХІРУРГІЧНОГО СТАЦІОНАРУ
Мета роботи – провести оцінку результатів хірургічного лікування хворих на гостру товстокишкову непрохідність пухлинного генезу і визначити шляхи його поліпшення.
Матеріали і методи. Наведено результати хірургічного лікування 436 хворих з гострої товстокишкової непрохідності пухлинного генезу (чоловіків –  204, жінок – 232), що перебували на лікуванні в клініці в 2006-2011 р. Середній вік склав 68,7 років.
Результати та обговорення. Рак ободової кишки ІІІ стадії виявлений у 326 (74,7 %) хворих, ІV стадії – у 102 (23,5%) хворих. Всі хворі оперовані в екстреному порядку. Пухлини правої половини товстої кишки виявлені у 95 (21,7 %) пацієнтів, лівої – у 317 (72,7 %), поперечної ободової кишки – у 24 (5,6 %) хворих. Первинна радикальна операція із застосуванням інтраопераційної декомпресії кишечника, інтубацією і накладенням анастомозу виконана у 82 хворих. Загальна летальність склала 22,7 % (після радикальних операцій – 12,2 %, після симптоматичних – 32 %). Запущена непрохідність і перитоніт з вираженою інтоксикацією й поліорганною недостатністю з'явилися основними причинами летальності (73 випадків з 99).
Висновки. Зроблено висновок про перевагу первинних радикальних операцій при гострій товстокишковій непрохідності пухлинного генезу.
Ключові слова: гостра товстокишкова непрохідність пухлинного генезу, хірургічне лікування, первинний анастомоз.
С.А. Мунтян, В.П. Крышень, В.В. Задорожный, П.В. Лященко
ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ РАКА ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА В УСЛОВИЯХ ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА
Цель работы – провести оценку результатов хирургического лечения больных с острой толстокишечной непроходимость опухолевого генеза и определить пути его улучшения.
Материалы и методы. Приведены результаты хирургического лечения 436 больных с острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза (мужчин – 204, женщин – 232), которые находились на лечении в клинике в 2006-2011 гг. Средний возраст составил 68,7 лет.
Результаты и обсуждения. Рак ободочной кишки ІІІ стадии выявлен у 326 (74,7%) больных, ІV стадии – у 102 (23,5 %) больных. Все больные оперированы в экстренном порядке. Опухоли правой половины толстой кишки выявлены у 95 (21,7%) пациентов, левой – у 317 (72,7 %), поперечной ободочной кишки – у 24 (5,6%) больных. Первичная радикальная операция с применением интраоперационной декомпрессии кишечника, интубацией и наложением анастомоза выполненная у 82 больных. Общая летальность составила 22,7 % (после радикальных операций – 12,2 %, после симптоматических – 32 %). Запущенная непроходимость и перитонит с выраженной интоксикацией и полиорганной недостаточностью явились основными причинами летальности (73 случаев с 99).
Выводы. Сделан вывод о преимуществе первичных радикальных операций при острой толстокишечной непроходимости опухолевого генеза.
Ключевые слова: острая толстокишечная непроходимость опухолевого генеза, хирургическое лечение, первичный анастомоз.
S.O. Muntyan, V.P. Kryshen, V.V. Zadoroznyi, P.V. Lyashchenko
TREATMENT OF COMPLICATED FORMS OF THE COLON CANCER AT THE GENERAL SURGICAL HOSPITAL
The aim – to make an estimation of results of surgical treatment of patients with obstructive tumor of colon and to define ways of its improvement.
Materials and methods. Results of surgical treatment of 436 patients with tumor colon obstructive (men – 204, women – 232), were on treatment in clinic in 2006-2011 yy. Middle age has made 68,7 years.
Results and discussion. The cancer colon of III stage is revealed at 326 (74,7 %) patients, IV stage – at 102 (23,5 %) patients. All patients are operated in an emergency order. Tumours of the right half of colon are found out at 95 (21,7 %) patients, left – at 317 (72,7 %), transversum colon – at 24 (5,6 %) patients. Primary radical operations with application intraoperative decompression intestines, tubage and imposing anastomosis is performed 82 patients. The general lethality has made 26,7 % (after radical operations – 12,2 %, after symptomatic – 32 %).
Conclusion. The severe impassability and peritonitis with the expressed intoxication and multiorgans insufficiency were principal causes of lethality (73 cases from 99 death cases). It has been made conclusion about advantage of primary radical operations with tumor colon obstructive.
Key words: obstructive tumor of colon, surgical treatment, primary anastomosis.
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